



Objetivos: Describir los resultados de la notificación de nue-
vos diagnósticos de infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (NDIVIH) en Cataluña (2001-2003), y com-
parar las características de la epidemia como resultado de la
utilización de este nuevo sistema de información junto con el
Registro de casos de sida de Cataluña, con las halladas úni-
camente en el Registro de casos de sida.
Métodos: Datos de las notificaciones de NDIVIH y de casos
de sida entre 2001 y 2003 en Cataluña. 
Resultados: Entre los NDIVIH (n = 1.765), la vía de trans-
misión más frecuente fue las relaciones heterosexuales
(46,8%), seguida de las relaciones homosexuales entre va-
rones (26,7%) y el uso de drogas por vía parenteral (19,9%).
Entre los 1.210 casos de sida, la forma de transmisión más
frecuente fue el uso de drogas por vía parenteral (42,2%), se-
guida de relaciones heterosexuales (34,5%) y de las relacio-
nes homosexuales entre varones (18,0%). La diferencia de
utilizar una o 2 fuentes de información respecto a la variable
vía de transmisión de la infección fue estadísticamente sig-
nificativa.
Conclusiones: El sistema de información basado en los datos
sobre NDIVIH es viable, ha sido útil para conseguir los obje-
tivos previstos en el sistema de vigilancia epidemiológica del
VIH y proporciona información más precisa que el Registro
de sida para describir los actuales patrones de transmisión
del virus. La exhaustividad del nuevo sistema de información
podría mejorar mediante la incorporación del diagnóstico de
infección al sistema de enfermedades de declaración obliga-
toria. 
Palabras clave: VIH. Vigilancia epidemiológica. Sida. Siste-
mas de información.
Abstract
Objectives: To describe newly diagnosed HIV infections from
the HIV Reporting System in Catalonia (2001-2003), and to
compare the characteristics of the epidemic based on the use
of the HIV Reporting System and the Catalonian AIDS Re-
gistry versus those based on the Catalonian AIDS Registry
alone.
Methods: Data were collected from newly diagnosed HIV in-
fections and AIDS cases between 2001 and 2003 in Catalonia.
Results: Among the newly diagnosed HIV infections (1,765)
the most frequent route of HIV infection was heterosexual
transmission (46.8%), followed by men who had sex with men
(26.7%), and injecting drug use (19.9%). Out of the 1,210
AIDS cases, the most common route of HIV transmission was
injecting drug used (42.2%), followed by (heterosexual
transmission 34.5%) and MSM (18.0%). Comparison of rou-
tes of HIV transmission in the two reporting systems
(HIV/AIDS versus AIDS) revealed statistically significant dif-
ferences.
Conclusions: The HIV/AIDS Reporting System based on re-
porting of newly diagnosed HIV infections is feasible, since it
has been useful in achieving the objectives of epidemiologi-
cal HIV infection surveillance. It also provides more accurate
information than does the AIDS Registry, which can be used
to describe recent patterns of HIV transmission. The com-
pleteness of the new reporting system may be enhanced by
including the diagnosis of HIV infection among the diseases
of mandatory notification. 
Key words: HIV. Epidemiological surveillance. AIDS. Infor-
mation systems.
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a vigilancia epidemiológica de la infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en Ca-
taluña, como en la mayoría de las comunidades
del Estado español, se realizó desde la década
de los ochenta fundamentalmente a partir de los re-
sultados de la notificación de los casos de sida, que
pasó a considerarse una enfermedad de declaración
obligatoria (EDO) desde 1987.
Con la introducción en 1996 de los tratamientos an-
tirretrovirales de gran actividad (TARGA) se produjo un
cambio en el curso natural de la infección y se prolon-
gó el período entre infección y sida; por ello, los datos
procedentes de los registros de sida reflejaban aún
menos la magnitud y las características de la epidemia.
Ante esta evidencia, y atendiendo a las recomenda-
ciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
y de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) de Atlanta, muchos países han ido incorporan-
do a la vigilancia epidemiológica la notificación de diag-
nóstico de VIH1-3. En Estados Unidos, de los 55 Esta-
dos y Territorios con competencia sanitaria en este tema,
39 han introducido la notificación de diagnóstico de VIH
de forma individualizada, aunque confidencial, con nom-
bre y apellido. En el resto se notifica de forma indivi-
dualizada anónima usando un código identificador4.
Entre los países de Europa, tan sólo en 3 (Andorra, Chi-
pre y Mónaco) no se notifica de forma individualizada
el diagnóstico de VIH. En algunos países únicamente
se dispone de datos de algunas regiones; éste es el
caso de España e Italia, pertenecientes ambos al grupo
de países occidentales más afectados por la epidemia.
Holanda y Francia son los últimos países que se han
incorporado a la notificación del VIH3. En España se
dispone de información de los nuevos diagnósticos de
infección por el VIH de pocas comunidades autónomas,
entre ellas Cataluña, Asturias, Canarias, La Rioja, Na-
varra y País Vasco5-11.
Tal y como sugiere la OMS, la vigilancia epidemio-
lógica basada en la notificación de la infección es via-
ble y debería ser el sistema de información de elección,
no sólo para monitorizar las características demográ-
ficas y epidemiológicas de las personas recientemen-
te diagnosticadas de infección por el VIH, sino también
para prever el impacto de la enfermedad en los recur-
sos sanitarios1,12.
Los objetivos del presente artículo son: describir el
funcionamiento y los resultados de los primeros 3 años
del sistema de declaración voluntaria de nuevos diag-
nósticos de VIH en Cataluña, y evaluar el valor añadi-
do que supone el análisis conjunto de esta nueva fuen-
te de información con el Registro de Casos de Sida de
Cataluña, en funcionamiento desde 1987, para la des-
cripción de la magnitud y las características de la epi-
demia VIH/sida en esta comunidad autónoma.
Métodos
En Cataluña, después de un proceso de consenso
con profesionales, autoridades sanitarias y organiza-
ciones no gubernamentales13, se acordó iniciar la no-
tificación de los nuevos diagnósticos de infección por
VIH a partir de enero de 200114. La notificación, por el
momento, la realizan los médicos de la red de hospi-
tales de uso público y los médicos de centros peni-
tenciarios, de manera voluntaria, utilizando el código de
identificación personal (CIP) de la tarjeta sanitaria in-
dividualizada15. Para crear este código se utilizan las
2 primeras letras del primer y segundo apellidos, el sexo
codificado numéricamente, la fecha de nacimiento
(año, mes y día, por este orden y con 2 cifras) y 3 dí-
gitos de control16. El CIP, por tanto, es un identificador
personal único irreversible que garantiza el anonimato
y permite detectar posibles duplicados.
Los datos del sistema de información de nuevos diag-
nósticos de infección por VIH quedan regulados por la
orden SSS/249/200217. El formulario está dividido en
4 partes, cuyas principales variables son: datos per-
sonales (sexo, fecha nacimiento, municipio de residencia,
país de origen, muerte), factores sociales y de riesgo
(los cuales nos permiten establecer el grupo de trans-
misión), datos de laboratorio (fecha de la primera evi-
dencia de laboratorio de la infección, linfocitos T CD4,
carga viral, estadio clínico en el momento del diag-
nóstico) y, por último, los datos de la persona declarante
(nombre, cargo, institución, fecha de la declaración).
Son objeto de notificación de nuevo diagnóstico los
pacientes mayores de 12 años que no tengan un resul-
tado positivo documentado anteriormente y siempre que
el diagnóstico se haya confirmado a partir del 1 de enero
de 2001. Se considera nuevo diagnóstico de infección
por el VIH a toda serología positiva con el análisis de in-
munoabsorción ligado a enzimas (ELISA) confirmado me-
diante inmunofluorescencia indirecta o Western blot, o
un resultado positivo en la detección del antígeno p24,
el ácido nucleico del VIH o el cultivo del VIH.
Se considera caso de sida a toda persona diag-
nosticada de infección por el VIH y que presenta 1 de
las 28 enfermedades indicativas de sida17.
En el presente estudio se analizan los nuevos diag-
nósticos de infección por el VIH residentes en Catalu-
ña, notificados hasta junio de 2004, y diagnosticados
por primera vez entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de
diciembre de 2003. De igual manera se analizan los
casos de sida residentes en Cataluña, declarados al Re-
gistro de Sida (RS) de Cataluña para el mismo pe-
ríodo.
Por acuerdo con los coordinadores hospitalarios de
sida y con los epidemiólogos de las regiones sanita-
rias, cuando se realiza un nuevo diagnóstico de infec-
ción por el VIH en un enfermo que presenta criterios
de sida, el centro sanitario notifica sólo el caso de sida.
En estas ocasiones, las variables correspondientes se
añaden al sistema de información de nuevos diag-
nósticos, manteniendo el anonimato. Dados los obje-
tivos del presente trabajo, los nuevos diagnósticos de
infección que, a su vez, cumplen criterios diagnósticos
de sida se incluyen en el análisis en las 2 bases de
datos.
Las variables estudiadas son: sexo, fecha de naci-
miento, país de origen, fecha de diagnóstico, vía más
probable de transmisión del VIH, linfocitos T CD4 (valor
más próximo a la fecha de diagnóstico) y centro que
realiza la notificación. La codificación de la forma de
transmisión del virus se realiza siguiendo un orden je-
rárquico que da prioridad a la vía parenteral ante la vía
sexual18.
Para el análisis de datos se han realizado compa-
raciones de proporciones, mediante el test estadístico
de la χ2 de Pearson. Para evaluar la presencia de di-
ferencias entre medias se ha utilizado la prueba de la
t de Student, comprobando previamente la homoge-
neidad de varianzas mediante el test de Levene. Los
resultados de los intervalos de confianza (IC) de las pro-
porciones corresponden a los de la aproximación a la
normal. Para todo el análisis, el nivel de significación
se ha fijado en 0,05. Los datos han sido analizados con
el paquete estadístico SPSS versión 12.0 para Windows.
Resultados
Hasta junio de 2004 se han identificado 1.765 in-
fecciones del VIH, con fecha diagnóstica entre enero
de 2001 y diciembre de 2003. Estos datos proceden
de la notificación al nuevo sistema de diagnóstico de
infección por el VIH (1.340 diagnósticos), en el que han
participado 44 hospitales y 8 centros penitenciarios de
Cataluña, y de los casos de sida notificados al regis-
tro de Cataluña en los que el primer diagnóstico de in-
fección se había realizado posteriormente al 1 de enero
de 2001 (425 diagnósticos). 
El total de casos notificados al RS de Cataluña, con
fecha de diagnóstico comprendida en el mismo perío-
do, son 1.210, procedentes de 43 centros sanitarios y
5 centros penitenciarios. Los hospitales y los centros
penitenciarios que han notificado los nuevos diagnós-
ticos de infección, a su vez han declarado al RS el 99,6%
del total de casos de sida notificados en el mismo pe-
ríodo.
De los 1.765 nuevos diagnósticos, 1.350 (76,5%)
eran varones y 415 (23,5%) mujeres, con una edad
media de 38,8 y 35,1 años, respectivamente (p < 0,001),
y con una proporción del 15,7% de más de 50 años
(edad al diagnóstico de infección). Entre los casos de
sida, la media de edad era de 40,5 años en los varo-
nes y de 37,6 en las mujeres; el 14,1% tenía más de
50 años en el momento de diagnóstico de sida. 
Durante el período de estudio, los casos de sida de-
clarados disminuyeron, pasando de 457 en 2001 a 352
en 2003 (reducción del 23%). Aunque el número de no-
tificaciones de nuevos diagnósticos también disminu-
yó, la razón entre nuevos diagnósticos y casos de sida
se mantuvo siempre por encima de 1 (fig. 1).
Las vías más probables de transmisión entre los nue-
vos diagnósticos de infección fueron las relaciones he-
terosexuales (46,8%), las relaciones homosexuales entre
varones (26,7%) y el uso de drogas por vía parenteral
(UDVP) en el 19,9% de los casos. Entre las mujeres
destaca de forma significativa la transmisión del vi-
rus por relaciones heterosexuales en el 76,6% (ta-
bla 1). Los porcentajes de vía de transmisión entre los
pacientes recientemente diagnosticados de VIH pre-
sentaron diferencias estadísticamente significativas
con los obtenidos a partir de los datos del RS. En este
último, el 34,5% de los casos (p < 0,001) adquirió la
infección por vía heterosexual, el 42,2 (p < 0,001) por
vía parenteral al compartir material para uso de drogas,
y el 18,0% por relaciones homosexuales entre varones
(p < 0,001) (tabla 2).
En el 84,5% de los nuevos diagnósticos de infec-
ción se había cumplimentado el valor de linfocitos T CD4
más cercano a la primera prueba positiva, destacando
el 46% de ellos con una concentración < 200/ml. De
todos los nuevos diagnósticos con valores < 200/ml en
los linfocitos T CD4, el 55,8% pertenecía al grupo de
transmisión heterosexual, el 23,6% al de transmisión
homosexual/bisexual y el 14,9% al de UDVP.
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Fig. 1. Frecuencia de nuevos diagnósticos de VIH, 
sida y razón VIH/sida.
El país de origen de las personas con nuevo diag-
nóstico de infección fue diferente al Estado español en
un 25,4% de los casos notificados (448 personas diag-
nosticadas), que prodecían de 62 países distintos. Entre
éstos, el 29,2% de los pacientes era de África subsa-
hariana, el 42,4% de Latinoamérica/Caribe y el 15,4%
de Europa. Entre los diagnósticos de personas inmi-
grantes destaca como forma más frecuente de trans-
misión de la infección la vía sexual, con un 81,1% de
los casos. De las 51 notificaciones de personas pro-
cedentes de otros países que se habían infectado por
ser UDVP (11,4%), en 17 ocasiones el país de origen
correspondía a Rusia. Entre los casos de sida (RS) en
el mismo período, la proporción de personas de pro-
cedencia extranjera fue del 14,8%; la diferencia ob-
servada al comparar estos datos con los nuevos diag-
nósticos de infección fue estadísticamente significativa
(p < 0,001).
Del total de los nuevos diagnósticos, 425 (24,1%)
cumplían criterios de sida en el momento del diagnós-
tico de infección, con un 81,6% de varones y un 18,4%
de mujeres. Al comparar la vía de transmisión de estos
casos con la de los nuevos diagnósticos sin criterio de
sida no se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Por el contrario, sí se encontraron en la edad
media en el momento del diagnóstico de infección (mayor
entre los casos con diagnóstico simultáneo de infección
y sida) y en las concentraciones medias de linfocitos
T CD4 más próximos a la fecha de diagnóstico (me-
nores entre los casos con diagnóstico simultáneo de
infección y sida), tanto en varones como en mujeres
(tabla 3).
Discusión
A los 3 años de su implementación en Cataluña, la
declaración anónima y voluntaria del VIH mediante el
CIP como identificador ha demostrado su viabilidad, ha
garantizado el anonimato y ha sido útil para conseguir
gran parte de los objetivos previstos para el sistema de
vigilancia epidemiológica del VIH12. Como desventaja,
el CIP no nos permite realizar el seguimiento de las per-
sonas infectadas, tanto respecto a la evolución de la
enfermedad hacia otros procesos patológicos como en
relación con la mortalidad y sus causas. Por otro lado,
el anonimato, unido a la ausencia de datos de domici-
lio en la notificación, nos impide conocer las zonas más
afectadas por la enfermedad en los grandes centros ur-
banos. 
A pesar de que por el momento la declaración de
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Tabla 1. Nuevos diagnósticos de infección por el VIH en Cataluña. Enero 2001- diciembre 2003
Varones Mujeres Total
n % (IC del 95%) n % (IC del 95%) n % (IC del 95%)
Vía de transmisión
UDVP 276 20,4 (18,3-22,6) 75 18,1 (14,4-21,8) 351 19,9 (18,0-21,7)
Homosexual/bisexual 471 34,9 (32,3-37,4) – – 471 26,7 (24,6-28,7)
Heterosexual 508 37,6 (35,0-40,2) 318 76,6 (72,6-80,7) 826 46,8 (44,5-49,1)
Otros y no calificados 95 7,0 (5,7-8,4) 22 5,3 (3,1-7,5) 117 6,6 (5,5-7,8)
Total 1.350 100 415 100 1.765 100
Media de edad, años (IC del 95%) 38,8 (38,1-39,5) 35,1 (34,0-36,1) 37,9 (37,4-38,5)
UDVP: usuarios de drogas por vía parenteral; IC: intervalo de confianza.
Tabla 2. Casos de sida en Cataluña. Enero 2001-diciembre 2003
Varones Mujeres Total
n % (IC del 95%) n % (IC del 95%) n % (IC del 95%)
Vía de transmisión
UDVP 404 42,7 (39,6-45,9) 107 40,5 (34,6-46,5) 511 42,2 (39,4-45,0)
Homosexual/bisexual 218 23,0 (20,4-25,7) – – 218 18,0 (15,9-20,2)
Heterosexual 274 29,0 (26,1-31,9) 144 54,5 (48,5-60,6) 418 34,5 (31,9-37,2)
Otros y no calificados 50 5,3 (3,9-6,7) 13 4,9 (2,3-7,5) 63 5,2 (4,0-6,5)
Total 946 100 264 100 1.210 100
Media de edad, años (IC del 95%) 40,5 (39,8-41,1) 37,6 (36,5-38,7) 39,8 (39,2-40,4)
UDVP: usuarios de drogas por vía parenteral; IC: intervalo de confianza.
diagnóstico de VIH en Cataluña no es un sistema de
notificación universal y, por tanto, no permite estimar
la incidencia de la infección, está resultando de gran
utilidad para describir los actuales patrones de trans-
misión del virus. 
La razón entre nuevos diagnósticos de infección y
casos de sida en Cataluña se encuentra alrededor de
1,4, muy alejada de la hallada en otros países, como
el Reino Unido o Suecia3, en los que se sitúa aproxi-
madamente en 5. Una parte de esta diferencia puede
ser debida al hecho que la notificación de la infección
en Cataluña se realiza de manera voluntaria. En estos
momentos se procede a la ampliación del circuito de
declaración de nuevos diagnósticos a la mayoría de cen-
tros de atención primaria y a los hospitales que toda-
vía no se han incorporado a él con la esperanza de me-
jorar la participación en el sistema de información y, a
la vez, aumentar su exhaustividad.
Los resultados presentados confirman la diferencia
entre el patrón de transmisión que se deriva de los casos
de sida (infecciones que ocurrieron al menos 5 años
antes) y el que proviene de la información de las in-
fecciones por el VIH notificadas, y se observa que la
transmisión sexual ha pasado a ser la principal vía de
propagación11. Entre los datos del RS, la principal vía
de transmisión en el período de estudio fue la relacio-
nada con UDVP (42,2%); en cambio, entre los nuevos
diagnósticos para el mismo período, la transmisión por
vía heterosexual fue la causa en el 46,8% de los casos.
Los nuevos datos aportados, en cuanto al cambio de
patrón, coinciden con los observados en otras comu-
nidades de España5-11. 
Asimismo, entre los nuevos diagnósticos de infec-
ción, en comparación con los del RS, se sigue obser-
vando diferencias significativas entre varones y muje-
res en la edad de diagnóstico, así como un incremen-
to, aunque no significativo, en el porcentaje de pacientes
diagnosticados de más de 50 años (el 15,7 frente al
14,1%). 
El hecho de que la cuarta parte de los nuevos diag-
nósticos de infección corresponda a personas con país
de procedencia extranjera concuerda también con los
datos publicados en otros países de Europa occiden-
tal19. Los últimos datos (2002-2003) indican que en 
países como Irlanda, el Reino Unido, Bélgica y Noruega
el porcentaje observado entre los nuevos diagnósticos
infectados por vía heterosexual, atribuible a personas
originarias de países con epidemia generalizada, as-
ciende a más del 60%3. En cualquier caso, un análisis
de los casos de sida en Europa que han adquirido la
infección por vía heterosexual indica que en los países
del sur (a diferencia del norte) la transmisión hetero-
sexual aún está muy relacionada con el colectivo de
UDVP, sobre todo en las mujeres20. Será necesario con-
tar con períodos de observación más largos para va-
lorar si los datos sobre los diagnósticos de VIH confir-
man también esta diferencia. 
El número de diagnósticos de VIH declarados de-
pende no sólo de la incidencia de la infección y de la
exhaustividad de la declaración, sino también del grado
de acceso y cobertura de la prueba de detección de an-
ticuerpos anti-VIH en la población. En este sentido, cabe
resaltar que, en el momento del diagnóstico (prueba más
cercana al diagnóstico de VIH), de todas las infeccio-
nes declaradas con la variable CD4 cumplimentada, el
46% presentaba una concentración de CD4 < 200/ml.
Este dato nos indica el alto porcentaje de ocasiones en
las que el primer diagnóstico de la infección se realiza
en estadios relativamente avanzados de ésta21. El re-
traso en el diagnóstico es significativamente mayor (p
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Tabla 3. Diferencias entre los nuevos diagnósticos de infección por el VIH con y sin criterios de sida en el momento 
del diagnóstico en Cataluña. Enero 2001-diciembre 2003
Varones (n = 1.350) Mujeres (n = 415)
Nuevos diagnósticos Nuevos diagnósticos Nuevos diagnósticos Nuevos diagnósticos 
sin criterios de sida con criterios de p sin criterios de con criterios de p
(n = 1.003) sida (n = 347) sida (n = 337) sida (n = 78)
Vía de transmisión, 
% (IC del 95%) NS NS
UDVP 21,3 (18,8-23,9) 17,9 (13,8-21,9) 19,3 (15,1-23,5) 12,8 (5,4-20,2)
Homosexual/bisexual 35,3 (32,3-38,3) 33,7 (28,7-38,7) – –
Heterosexual 36,7 (33,7-39,8) 40,3 (35,2-45,5) 76,3 (71,7-80,8) 78,2 (69,0-87,4)
Otros y no calificados 6,7 (5,1-8,2) 8,1 (5,2-10,9) 4,5 (2,2-6,7) 9,0 (2,6-15,3)
Media de edad, 
años (IC del 95%) 37,5 (36,8-38,2) 42,6 (41,3-43,9) < 0,001 34,4 (33,3-35,6) 37,8 (35,2-40,3) 0,017
Valor medio de linfocitos 350,7 (331,7-369,7) 109,7 (90,3-129,2) < 0,001 441,2 (400,6-481,8) 85,9 (54,5-117,3) < 0,001
CD4 en el momento del 
diagnóstico (IC del 95%)
UDVP: usuarios de drogas por vía parenteral; NS: no significativo; IC: intervalo de confianza.
< 0,001) entre los pacientes mayores de 50 años (69,5%)
y entre personas infectadas por relaciones heterose-
xuales (p < 0,001). Estos datos evidencian que, en nues-
tro medio, es necesario realizar un mayor esfuerzo para
mejorar el diagnóstico precoz de la infección. La aten-
ción primaria y los centros alternativos de cribado son
2 ámbitos clave donde priorizar las estrategias de con-
sejo asistido y diagnóstico precoz22.
Los RS siguen siendo útiles para comparar datos
de diferentes países y evaluar globalmente los avan-
ces en la lucha contra el sida e, indirectamente, la efec-
tividad de las terapias antirretrovirales1,6. Sin embargo,
la información periódica oficial derivada de estos re-
gistros subestima el problema y es incapaz de identi-
ficar las poblaciones que actualmente son más vulne-
rables a la infección. Nuestros resultados corroboran,
pues, la urgencia de que, al igual que ocurre en la ma-
yoría de países europeos, el máximo número posible
de comunidades autónomas del Estado implementen
sistemas de vigilancia epidemiológica de infección por
el VIH. 
También se propone que la infección por VIH, con-
servando las características de anonimato descritas,
pase a ser una EDO individualizada. A juicio de distintos
profesionales clínicos y epidemiólogos involucrados en
el circuito, la declaración obligatoria aumentaría la tasa
de notificación y, por tanto, la exhaustividad, la repre-
sentatividad y la calidad del sistema de información.
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